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Contributo  clinico  alla  cura  delle  stenosi  croniche 


laringo-tracheaìi  colla  laringostomia  (i) 

a)  - Stenosi  sottoglottica  post-tifosa  complicata  a fistola 

esofago-tracheale.  Laringostomia  - Cruentazione  e su- 
tura della  fistola  esofagea.  Guarigione. 

b)  - Atresia  laringea  completa  post-difterica  - Laringo- 

stomia - Guarigione. 


per  i 

Dott.  URBANO  MBLZI  e AMEDEO  GAGNOLA. 


Due  casi  eli  stenosi  croniche  laringo-tracheali,  una  in  un 
uomo  (li  28  anni,  e haìtra  in  un  bambino  di  sei  anni,  da 
noi  seguiti  pjer  circa  tre  anni' nell’Ambuianza  Rino-Jaringo- 
iatrica  di  Santa  Corona,  perchè  il  primo  era  ricoverato  nel 
riparto  cronici  delhOspedale  Maggiore,  i!  secondo  è figlio 
di  un  lavandaio  dell’Ospedale  stesso,  e nei  rpiali  per  tutto 
questo  lungo  periodo  di  tempo  si  è visto  il  canale  laringo- 
tracheale  rimanere  pressoché  impermeabile  all'aria  mal- 
grado tutti  i mezzi  adottati  per  dilatarlo,  ci  'hanno  spinto  a 


(/)  Comunicazione  [alta  Uinnìone  (lolla  Società  Laringo- 

logica  llaliana  nelVOllobre  1907. 
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leu  (are  c(3n  un  melodo  operativo  dairesterno  di  liberare  per 
sempre  dalla  cannula  tracheolomica  due  infelici  e ridonare 
loro  ila  respirazione  ])er  le  vie  naturali;  le  nostre  cure  ci 
hanno  permesso  di  ottenere  un  brillante  risultato,  consta- 
tato anche  dai  colleghi  del  Circolo  oto-rino-laringoiatrico, 
ai  quali  in  due  sedule  presentammo  il  primo  dei  nostri  am- 
malati. 

NeH’adottare  d nuovo  metodo  che  ci  accingiamo  ad  il- 
lustrare, noi  fummo  mossi  dalle  seguenti  considerazioni; 

Se  noi  prendiamo  in  esame  i vari  metodi  di  cura  delle 
stenosi  croniche  laringo-trache;ili,  astraendo  dai  metodi  di- 
latatori che,  oltre  essere  soverchiameute  lunghi  e richiedere 
pazienza  somma  da  parte  del  medico  e del  malato,  servono 
solo  in  pochissimi  casi,  e che  appunto  nei  nostri  due  casi 
diedero  risultato  negativo,  noi  crediamo  che  fra  i vari  me- 
todi operativi  ideali  dai  vari  autori,  lutti  molto  lunghi  e 
complicati,  non  havvene  uno  che  ci  garantisca  un  risultato 
certo,  che  ci  metta  al  sicuro  da.lle  recidive. 

Infatti  il  metodo  di  von  Mangoldt,  che  del  resto  si  può  im- 
piegare solo  nelle  grandi  perdite  di  sostanza  e specialmente  in 
quei  casi  nei  quali  nella  inspirazione  UGpelle,  al  disopra  della 
perdita  della  cartilagine,  viene  attratta  dentro  alla  trachea  a 
guisa  di  valvola,  dove  quindi  manca  un  valido  sostegno  che 
opponga  una  resislenza  sufTìciente  alla  corrente  respiratoria, 
non  garantisce  dalle  recidive  delle  stenosi,  ed  obbliga  spesso 
ad  una  cura  dilatatoria  consecutiva. 

Come  più  razionale  di  tutti  appare  a prima  vistala  rese- 
zione circolare  della  trachea,  con  sutura  immediata  dei  due 
monconi  laringeo  e tracheale;  ma  se  noi  consideriamo  de 
diUìcollà  deir  operazione,  e i casi  non  l'ari  (von  Hacker, 
Schede)  nei  quali  la  sutura  immediata  non  terme,  per  cui  si 
dovette  ricorrere  in  secondo  teiiq)o  ad  mia  operazione  di 
]ilastica,  se  consideriamo  che  per  la  resezione  circolare  vi 
ò la  necessità  di  una  assoluta  asepsi,  perchè  il  risultato  di- 
]3ende  unicamente  da  una  guarigione  per  prima  intenzione, 
condizione  questa  dillicilissinia  ad  otlenere  per  il  fatto  che 
gli  individui  che  hanno  portato  per  lungo  tempo  una  can- 
nula tracheale,  0 sono  stati  intubati  di  frequente,  0 hanno 
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subito  una  cura  dilatatoria,  sono  affetti  da  catarri  cronici 
del  /laringe  e della  tracliea  che  disturbano  il  })roccsso  di 
guarigione,  dobbiamo  conciludere  che  ([iiesto  metodo  non 
costituisce  hideale  dei  metodi  di  cura  delle  stenosi  croni- 
che laringo-tracheali. 

Riguardo  al  metodo  di  eteroplastica  di  Witzel,  Soppe, 
esso  dà,  è vero,  dei  buoni  risultati,  ma  ha  in  sè  tutti  gli  in- 
convenienti inerenti  alla  trasplantazione  di  materiale  ete- 
rogeneo, per  cui  non  può  trovare  favore  presso  i chirurghi. 

Infine,  i metodi  di  trapiantazione  cutaneo-osteo-periostei 
di  Potlìiades,  Lardy,  Navratil,  hanno  rinconveniente  che 
nella  massima  parte  dei  casi  fosso  è colpito  da  necrosi,  o 
viene  riassorbito,  e il  metodo  di  trapiantazione  cartilagineo 
di  Kònig,  che  prende  il  suo  materiale  dalla  cartilagine  ti- 
roide, non  può  trovare  numerose  applicazioni,  perchè  la 
massa  della  tiroide  non  basta  come  materiale  per  coprire 
grandi  perdite  di  sostanza,  perchè  si  possono  staccare  dalla 
tiroide  solo  delle  lamelle  sottili  e piccole,  c^uindi  servono 
solo  per  le  lesioni  laringee,  e solo  quando  fa  parte  da  co- 
prire è molto  piccola. 

Vediamo  quindi  che  di  tutti  i metodi  ideati  dai  vari  au- 
tori nessuno  offre  le  garanzie  per  ottenere  con  certezza  una 
buona  guarigione. 

Per  tali  ragioni  venimmo  nel  concetto  di  attuare  per  i 
nostri  due  ammalati  un  metodo  di  cura  che  ci  permettesse 
la  messa  in  luce  del  tratto  laringo-tracheale  stenosato,  e il 
dominio  del  campo  operativo  fino  a,l  ristabilimento  di  un 
lume  -laringeo  di  ampiezza  normale.  La  razionalità  di  que- 
sta concezione  non  ha  d’uopo  di  essere  dimostrata,  è anzi 
cagione  di  meraviglia  che,  dopo  i molteplici  insuccessi  della 
tirotomia,  non  si  sia  pensato  mai  per  tempo  ad  ovviare  agli 
inconvenienti  che  le  si  addebitano  col  mantenere  beante  il 
campo  operativo,  per  le  opportune  manovre  dilatatorio,  ri- 
mandando ad  un’epoca  ulteriore  la  sutura  della  breccia  e- 
sterna. 

In  verità,  tutti  i metodi  chirurgici  di  cura  delle  stenosi  del 
canale  laringo-tracheale,  hanno  questo  di  comune,  la  preoc- 
cupazione cioè  di  ristabilire  subito,  a operazione  finita,  la 
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coniimiilà  di  detto  canale.  Un  solo  tentativo  di  dilatazione  la- 
ringea attraverso  la  breccia  tirotornica  ci  consta  essere  stato 
fatto  dal  Jabulay  nel  18D9  (vedi  suo  trattato:  Cliiruvfjie  des 
Centres  nerveux  et  des  Viscéres,  1902)  sopra  un  malato  di 
stenosi  sifilitica,  ina  fn  seguito  da  insuccesso,  e si  dovette  ul- 
teriormente laringectomizzare  il  paziente.  Nessun  accenno  a 
ipiesto  trattamento  ci  fn  dato  di  riscontrare  nelle  opere  clas- 
siche e nei  trattati  di  chinirgia  speciale,  anche  i più  recenti, 
come  quelli  di  Laurens  e di  Pieniaezeck.  Affatto  recente- 
mente, cioè  nell’agosto  del  1907,  venne  pubblicato  sulla  Be- 
vile Ilehdomadaire  de  Laì‘yn(jolo(jie,  d'Otologie  et  de  Rhino- 
ìogie,  un  lavoro  dei  Dottori  Sargnon  e Barlatier,  di  Lione,  so- 
pra il  trattamento  delle  stenosi  della  laringe,  nel  quale  (a 
parte  la  differenza  di  modalilà  nella  tecnica  del  metodo  da 
noi  escogitato)  vedemmo  ridesse  quasi  per  intiero  le  nostre 
idee.  A!  nuovo  trattamento  delle  stenosi  laringee  fu  dato 
il  nome  di  Laringostomia. 


È superduo  dichiarare  che  non  vi  poteva  essere  da  parte 
nostra  se  non  la  piena  ignoranza  del  medesimo,  quando  ci 
accingemmo  alla  cura  dei  nostri  pazienti,  uno  dei  quali  subì 
la  prima  operazione  nel  novembre  1906.'  Giova  ancora  ricor- 
dare che  i Dott.  Sargnon  e Barlatier  attribuiscono  il  merito 
della  laringostomia  al  prof.  Killian,  il  quale  l’avrebbe  appli- 
cata con  successo  alla  cura  di  alcuni  gravi  restringimenti 
della  laringe,  tra  cui  una  stenosi  postdifterica  in  un  bam- 
bino, e una  grave  stenosi  cicatriziale  postitosa  in  un  adulto: 
i colleglli  francesi  non  hanno  fatto  altro  che  applicare  il 
metodo  di  Killian,  quale  uno  di  essi  ebbe  ropportunità  di 
vedere  altuato  presso  la  Clinica  del  Professore  di  Freiburg. 
Niun  dubbio  quindi  che  a questi  spetti  la  priorità  del  me- 
todo; se  è debito  elementare  di  giustizia  riconoscere  ciò, 
si  presterà  fede  tuttavia  alla  nostra  dichiarazione  che  an- 
che i casi  di  Ivillian,  aU’epoca  delle  nostre  prove,  ci  erano 
affatto  sconoscili! i;  si  troverà  la  spiegazione  di  questo  fatto 
in  un  particolare  ricordato  dagli  stessi  autori  francesi,  che 
cioè:  « Les  oliservations  de  ces  malades  (quelli  di  Killian) 
n’ont  }>as  été  publiées  ». 

D'a’tro  lato,  il  metodo  di  laringo-tracheostomia  da  ,noi 
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praticato,  pur  avendo,  come  vedremo,  nelle  sue  linee  gene- 
rali 4ei  punti  di  contatto  col  ])rocedimcido  di  Killiaii,  se  ne 
scosta  nei  particolari  di  cseciizione,  cosi  da  assumere  mia 
fisionomia  propria. 

Per  coloro  che  non  avessero  letto  il  citato  lavoro,  ricor- 
deremo che  la  laringostomia  alla  Killiao  comiirende  (piat- 
irò tempi  distinti  : 

P l.a  laringostomia  propriamenle  detta. 

2'^  La  dilatazione  e le  medicazioni. 

3"  L’autoplastica. 

4°  La  sorveglianza  e il  mantenimento  di  1111  orifìcio  tra- 
cheale di  sicurezza. 

]^a  laringostomia  propriamente  detta  si  suddivide  a sua 
volta  nei  seguenti  momenti: 

P Sezione  delle  parti  molli  della  laringe. 

2°  Sezione  mediana  delle  cicatrici. 

3°  Sutura  della  laringe  alla  pelle. 

4®  Messa  in  posto  del  tubo-drenaggio  e medicazione. 

Aperta  la  laringe,  Killian  consiglia  aduncpie  di  fare  la 
sezione  mediana  completa  del  tessuto  di  cicatrice  senza  e- 
sciderlo  : così  preparata  la  cavità,  vi  introduce  un  tubo  dre- 
naggio di  gomma,  a pareti  alquanto  spesse,  di  conveniente 
caliliro  e lunghezza,  cosicché  in  alto  non  oltrepassi- Lestre- 
mità  superiore  delle  aritenoidi,  e in  basso  si  adagi  sulla  con- 
vessità della  cannula  tracheale,  previamente  collocata  in 
posto;  un  filo  attraversante  il  drenaggio  serve  a fissarlo  alla 
cannula  tracheale.  Killian  asserisce  che  il’  tessuto  di  cica- 
trice /onr/c,  ossia  si  dilegua  gradatamente  a contatto  del 
cautchouc;  sarebbe  questo  il  vero  punto  essenziale  della 
pratica  di  Killian.  Le  medicazioni  successive  devono  essere 
fatte  in  maniera  metodica  e con  molta  accuratezza:  è que- 
sta una  condizione  essenziale  per  il  successo. 

Durante  il  primo  mese  le  medicazioni  devono  essere  quo- 
tidiane e talora  anche  biquotidiane;  la  dilatazione  si  ottiene 
aumentando  gradatamente  il  calibro  del  tubo;  in  ogni  caso 
si  deve  usare  molta  lentezza  e prudenza,  mai  trascurando  le 
precauzioni  asettiche.  Per  dare  un’idea  della  lentezza  della 
dilatazione,  ricorderemo  che  nei  primi  due  casi  operati  da 
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Sarg-non  e Baiia(ier  si  ebbe  la  guarigione  rispeUivamenle 
dopo  8 e dopo  14  mesi  di  cura. 

La  fase  post-operatoria  si  può  dividere  in  tre  stadi  ; 1°  di 
sfacelo;  2°  di  granulazione;  3®  di  epidermizzazione. 

Lo  sfacelo  è dovuto  alla  compressione  esercitata  dal  dre- 
naggio sui  tessuti  traumatizzati  durante  Latto  operativo:  si 
rivela  col  cattivo  odore  della  medicazione,  colLaumento  della 
temperatura  durante  i primi  giorni  consecutivi  alLopera- 
zione,  e può  durare  da  8 a 15  giorni;  è il  periodo  pericoloso, 
il  solo  d’altronde  quoad  vitam. 

Sorvoleremo  sui  particolari  riguardanti  gli  altri  due 
stadi  e su  quelli  inerenti  alLultima  fase  del  trattamento,  os- 
sia la  chiusura  della  breccia  tiro-tracheotomica,  una  volta 
raggiunta  la  stabile  dilatazione  del  lume  laringeo,  e il  suo 
completo  rivestimento  epiteliare;  di  ciò  avremo  campo  di  ' 
parlare  nella  esposizione  dei  nostri  due  casi. 

Caso  1®  — GianoUi  Luigi,  d’anni  28,  falegname,  coniugato,  domi- 
ciliato a Bovisio  MombePo,  ammalò  di  ileolifo  sulla  fine  del  1901- 
e stette  degente  per  questa  malattia  alLOspedale  Maggiore  di  Mi- 
lano, fino  al  Febbraio  1005;  dopo  4 giorni  dacché  ne  fu  dimesso 
malgrado  una  certa  difficoltà  di  respiro,  si  dovette  riportarvelo 
d'urgenza  perchè  il  difetto  di  respirazione  si  era  andalo  rapida- 
mente aggravando,  fino  a produrre  grave  cianosi.  NelLAstanteria 
dell’Ospedale  fu  praticata  la  tracheotomia  inferiore  dal  medico  di 
guardia  Dr.  Meda  dal  cui  bollettino  stralciamo  i seguenti  dati: 

((  Il  lobo  medio  della  tiroide  copre  completamente  la  trachea;  si 
scolla  dalla  base,  si  porla  in  allo  in  modo  da  scoprire  il  canale  tra- 
cheale, che  trovasi  collocalo  profondamente;  sutura  muscolare  ri 
coprente  la  tiroide,  e sutura  cutanea  ». 

Il  giorno  13  Marzo  fu  visto  la  prima  volta  nelLAmbulanza  Larin- 
goiatrica  (1).  Mclzi)  e si  riscontrò  resistenza  di  una  lai'ingile  ipo- 
glottica  con  grave  stenosi,  diagnosi  che  fu  conrermala  in  succes- 
sivi esami.  Il  primo  tentai  ivo  di  dilatazione  laringea  fu  praticato 
il  2G  Aprile  coH’appareccbio  di  intubazione  ueH’.\mbulanza  larin- 
goialrica  di  Santa  Corona.  E fu  vano  ogni  sforzo  di  far  penetrare 
il  tubo  in  laringe  ; le  sedute  si  moltiplicarono  successivamente 
sostituendo  all’intubazione  le  cannule  dilatatrici  di  SchroeUrr,  ma 
la  laringe  rimase  sempre  impermeabile.  Il  giorno  12  Novembre  fu 
praticata  la  laringoscopia  diretta;  con  questo  mozzo  fu  possibile 
constatare  resistenza  di  una  grave  stenosi  cicatriziale  al  di  sopra 
della  fistola  tracheale.  Si  tentò  allora  la  dilatazione  retrograda, 
mediante  l’apparecchio  di  Egidi,  ma  la  soverchia  resistenza  della 
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stenosi  frustrò  ogni  fatica,  c tolse  ogni  speranza  eli  ripristinare  la 
respirazione  per  le  vie  naturali. 

Congedato  il  paziente  il  giorno  2 Gennaio  1000  daH'ospedale  vi 
rientrò  Tll  Ottobre  dello  stesso  anno.  Le  condizioni  deH’infermo 
apparvero  iinniutale,  Tesarne  hiringoscopico  rivelò  sempre  la  ste- 
nosi cicatriziale  ipoglottica,  e la  paresi  degli  adduttori  delle  corde 
vocali,  che  determinava  ima  afonia  quasi  completa.  Un  particolare 
non  trascurabile,  del  quale  vedremo  in  seguito  Timportanza.  si  è 
che  il  paziente  quando  mangiava  era  preso  talora  da  accessi  di 
tosse,  ed  una  volta  durante  uno  di  questi  accessi,  notò  la  fuoru- 
scita di  un  grano  di  riso  dalla  cannula  tracheale.  Riprese  a fre- 
quentare TAinbulanza  Laringoiatrica  di  Santa  Corona  lino  a che 
fu  possibile  accoglierlo  nel  Pio  Istituto  Ototerapico  per  praticargli 
un  opportuno  trattamento  chirurgico.  (12  Novembre  190Gj. 

Esaminando  allora  la  parte  malata  con  un  potente  fascio  lu- 
minoso gettato  attraverso  il  foro  tracheotomico,  si  rilevò  contro  la 
parete  tracheale  posteriore,  poco  al  di  sopra  dal  piano  dell’  aper- 
tura tracheale,  resistenza  di  un  ammasso  di  tessuto  che  nei  tenta- 
tivi di  dilatazione  forzata  dall'alto  pareva  subisse  uno  spostamento 
in  basso.  In  una  di  queste  sedute  preliminari  alToperazione  si 
riuscì,  con  una  sottile  sonda  laringea  metallica,  a larga  curvatura, 
a passare  dolcemente  attraverso  ogni  ostacolo,  cosicché  la  punta 
metallica  della  sonda  apparve  in  trachea,  e fu  chiaramente  visi- 
bile attraverso  al  foro  tracheotomico.  Fatte  costruire  altre  sond3 
metalliche  di  calibro  maggiore,  ma  colla  identica  curvatura  della 
prima,  fu  vano  ogni  sforzo  di  introduzione  ; in  mezzo  a tutte  queste 
manovre  il  paziente  accusò  un  fatto  che  fu  come  una  rivelazione  ; 
durante  Tingestione  dei  cibi,  insorgeva  spesso  la  tosse  e contem- 
poraneamente qualche  goccia  di  liquido  fuorusciva  dalla  cannula 
tracheale.  Il  sospetto  di  essere  passati  colla' sottile  sonda  metal- 
lica attraverso  una  fistola  esofago-tracheale,  si  era  fatto  certezza. 

L’ammasso  di  tessuto  appiccicalo  contro  la  parete  posteriore 
della  trachea  non  era  verosimilmente  se  non  lo  sbocco  fungoso 
della  fìstola.  Si  deicise  allora  di  praticare  l’apertura  del  canale  tra- 
cheolaringeo,  e di  mantenerlo  beante  così  da  rendere  possibile  il 
trattamento  chirurgico  della  fìstola  esofago-tracheale,  nonché  della 
stenosi  laringea  : in  ultimo  si  sarebbe  provveduto  alla  chiusura 
del  canale  respiratorio  per  ripristinare  la  respirazione  orale. 

Trattandosi  di  un  ammalato  eccezionalmente  resistente  ad  ogni 
manovra  operatoria,  facemmo  esclusivo  assegnamento  sulla  ane- 
stesia locale  alla  Schleich  per  non 'diminuire  colla  cloronarcosi 
diffìcilissima  in  questo  caso,  le  chances  delToperazione  ; soggiun- 
giamo che  questa  fu  ottimamente  sopportata. 

Erano  presenti  i doti.  Bonfanli  e Lotteri  (18  novembre  19O(‘0;  fatta 
un’ampia  incisione  mediana  delle  parli  molli  del  collo  dalla  fìstola 
tiacheale  al  bordo  superiore  della  cartilagine  tiroide  si  dovette  in 
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sognilo  nllravorsare  in  luMa  la  sua  lutiglio//,a  il  lobo  rriodio  flclla 
lii’oide,  uMoiioiidoiie  ikjiì  senza  [alica  reninslasi  ; ]U'i'  nllirno  si  r('- 
ciscro  i i)rimi  eiiKjue  anelli  Iracheali.  la  crieoide,  o la  tiroide  ; lo 
oarlilagini  lan'ngoe  apparvci'o  al  laglio  ispessile  e irrigidilc  a mu- 
livo  dei  })recedenli  [ìroeossi  di  ])orieondri io,  e si  dovelle  osorei- 
lare  una  viva  liazione  sullo  valve  dilalalrici  per  ollenorc  rallonla- 
nanicnlo  dello  labl)fa  della  l'erila.  Per  essere  brevi  nella  descri- 
zione del  caso  riproduciamo  la  qui  unila  ligiira  eseguila  sul  reperto 
operaiorio. 


Dando  un’occhiaia  alla  slcssa  sarà  facile  ad  ognuno  render- 
si conto  della  gravila  delle  lesioiìi  risconh'ale  ; apirn've  anzi  lutto 
evidente  lo  sbocco  della  lisloUi  ('sofago-Iracheale,  nella  quale  si 
potè  facilinenle  ininiellere  uno  specillo.  Il  se])imenU)  mediano  Ira 
i (lue  canali  rc'spiraloi'io  e alimenlarc',  risulbi  nolevolmenle  in- 
sp(\ssilo,  nia.  S(ìpra  tulio  allrasse  fai b'nzi(Uìe  ima  viva  salienza 
(lui  fondo  (lolla  doccia I iii'a  jn  cori'ispondenza  al  casloiu'  d('lla  car- 
lilagiiK'  cricoid(',  (Uinrnu'nuMrie  acciu'sciula  di  xoliime.  In  (pieslo 
pillilo  il  lume  laring('o  era  ridollo  ad  un  sollilissinio  canale,  idei 
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diametro  di  pochi  nìillimelri;  la  mucosa  aveva  in  pifi  punii  aspetto 
cicatriziale.  Falla  rancsicsia  della  mucosa  con  pcnnellature  di  so- 
luzione adr('nalino-(‘oeainiea,  si  escise  e si  asi)urlù  (pianto  fu  l>os- 
sibile  di  tessuto  luilolog'ieo,  e si  rimand(')  ad  altra  seduta  il  se- 
guito deiroperazione. 

La  medicazione  del  jiazienle  fu  fatta  nel  seguente  modo;  si 
riapplicò  la  cannula  tracheale,  e al  di  sopra  un  lampone  cilindrico 
opportunamente  pì'cparalo  con  garzci  iodoformii^a,  e assicurato 
airesterno  mediante  un  filo  da  annodarsi  attorno  al  collo  ; restremo 
superiore  del  tampone  fu  colUi  pinza  fidto  penetrare  nel  vestibolo 
laringeo:  si  completò  il  lamponameido  della  cavità  con  felluccic 
di  garza  iodoformica,  e si  applicò  inlìne  il  liendaggio. 

Il  decorso  fu  buono:  uii  solo  aumento  di  leniperalura  (38)  si 
ebbe  in  seconda  giornata,  duraide  la,  (piale  si  rinnovò  la  predetta 
medicazione.  In  (piarla  gioi'iiala,  previa  anestesia  locale  con  pen- 
nellature  di  soluzione  adrenalino-cocainica,  si  procedette  alla  cru- 
entazione, excisione,  e sutura  della  tìslola  esofago-tracheale,  b'u 
un’operazione  laboriosissima,  a motivo  delta  ubicazione  profonda 
e deiranguslia  del  campo  operativo. 

Introdotta  neiresofago  una  sonda  di  balena,  munila  di  oliva 
per  far  sporgere  il  trailo  di  parete  esofagea  fistoloso,  e proteggere 
la  parete  opposta  contro  possibili  lesioni  operatorie,  si  aperse  il 
tragitto  fistoloso  in  tutta  la  sua  lunghezza,  circa  cent.  2 1/2),  si 
asportarono  colle  forbici  le  vegetazioni  fungose  dei  bordi,  e coll’a- 
iuto di  aghi  piccoli  e a fortissima  curva,  si  potè  mollo  malage- 
volmente applicare  cpiattro  punii  di  sutura  alle  labbra  della  ferita 
esofagea:  cauterizzazione  col  cloruro  di  zinco  (1:5);  tampona- 
mento come  sopra  della  cavità  tracheo-laringea.  Da  cjuesto  mo- 
mento e per  circa  un  mese  il  nostro  infermo  fu  alimentato  colla 
sonda  gastrica.  La  prima  sutura  non  attecchì  completamente;  si 
dovette  dopo  5 giorni  ripetere  la  stessa  operazione  per  poter  otte- 
nere la  completa  separazione  del  canale  respii'atorio  da  quello  ali- 
mentare. Un  ultimo  sottile  pertugio  di  comunicazione  finì  coll’oc- 
cludersi  mediante  quotidiane  cauterizzazioni  con  cloruro  di  zinco 
(1:5).  Il  paziente  si  prestò  a tutte  queste  cure  con  vero  stoicismo, 
ma  le  sue  forze  furono  stremale  al  punto  che  era  collo  da  accessi 
di  deliquio  appena  tentava  di  mettersi  in  posizione  semiseduta  ; lo 
si  sostenne  con  iniezioni  di  lecitina  alternata  con  arseniato  di  ferro 
e non  tardò  a rimettersi.  Non  si  ebbe  fortunatamente  alcuna  com- 
plicanza da  parte  dell’apparecchio  bronco-polmonare. 

Le  medicazioni  vennero  rinnovate  quotidianamente  con  tutte 
le  cautele  asetliche  possibili,  moderando  gli  accessi  di  tosse  con 
toccature  di  cocaina,  e detergendo  accuratamente  il  campo  dal  muco 
bronchiale  e dalla  saliva  che  nei  movimenti  di  deglutizione 
colava  daU’alto.  In  capo  ad  un  mese  dalla  prima  operazione  la 
medicazione  era  perfettamente  tollerata,  quasi  con  indifferenza; 


ii8 


MELZI  e GAGNOLA 


IO 


e intanto  si  assisteva  ad  un  profondo  mutamento  nelle  con- 
dizioni delle  parli  operate  ; si  sarebbe  dello  che  esse  si  andavano 
plasmando  sulla  sirultura  del  tam])one  ; il  fondo  della  docciatura 
dapprima  così  irregolare  alla  superlicie,  a poco  a poco  si  spianò, 
mentre  il  lume  laringeo  andava  guadagnando  in  ampiezza:  le  exci- 
sioni  dei  punti  più  salienti  alTrettarono  l'opera  del  lampone; 
le  isole  ulcerate  tendevano  sotto  lo  stimolo  delle  cauterizzazioni  a 
ricoprirsi  di  epitelio  ; l'esito  in  guarigione  si  delineava  come  qual- 
cosa di  prossimo  e di  raggiungibile.  E’  supertluo  dire  ctie  il  tampone 
di  garza  iodoforniica,  parte  essenziale  della  medicazione,  veniva 
man  mano  adattato  al  maggiore  sviluppo  della  cavità,  foggiato 
e applicalo  in  modo  che  favorisse  con  una  modica  compressione 
la  restaurazione  del  lume  laringeo.  E’  una  pratica  questa  che  non 
ha  norme  fisse,  ma  che  Eosservaziorie  rende  facilmente  disciplina- 
bile. 

Intanto  i poli  estremi  della  ferita,  per  un  naturale  proces.so  di 
cicatrizzazione,  venivano  avvicinandosi  e restringendo  la  rima 
laringo-tracheale,  mentre  i bordi  laterali,  ricoprendosi  di  epitelio, 
venivano  gradatarnenle  eliminando  la  soluzione  di  continuo  fra 
il  rivestimento  interno  ed  esterno  della  laringe. 

Quando  il  condotto  laringo-tracheale  parve  suflìcientemente 
ampio  (e  fu  dopo  circa  tre  mesi  e mezzo  dall'inizio  della  cura),  e la 
cavità  ben  tappezzata  di  epitelio,  si  decise  di  suturare  la  breccia 
operatoria,  ormai  ridotta  a metà  circa  dell'ampiezza  primitiva.  Si 
cominciò  il  giorno  IG  febbraio  1907  col  cruentare  fortemente  i bordi 
dei  due  terzi  inferiori  della  ferita,  ossia  della  parte  corrispondente 
agli  anelli  tracheali,  e farne  la  sutura,  applicando  una  cannula  tra- 
cheale, di  diametro  alquanto  inferiore  a ({uella  fin  qui  usata,  appena 
al  di  sopra  della  cricoide  ; a sutura  lìnila.  rimase  una  fessura  cri- 
cotiroidea  di  tre  cenlinìetri  circa,  la  quale,  a motivo  della  rigidità 
della  impalcatura  laringea,  restava  beante  con  una  divaricazione 
massima  dei  bordi,  nel  puido  mediano,  di  mezzo  centimetro. 

E"u  pertanto  soppressa  la  cannula,  c si  lasciò  respirare  l'amma- 
lato per  qualche  ora  del  giorno  attraverso  la  bocca  sovrappo- 
nendo una  pezzuola  sull'aperlura  laringea  e fasciando  il  collo  con 
parecchi  giri  di  benda.  Per  tal  modo  si  potè  avere  ripetutamente 
la  prova  che  il  nuovo  lume  laringeo  era  sullìcienle  ad  una  buona 
respirazione  e die  era  conseguibile  la  completa  guarigione  del 
nostro  infermo.  Dobbiamo  soggiungere  che  iieH'applicai'e  gli  ul- 
timi tamponi  si  ebl>e  ciu'a  di  confezionarli  in  modo,  che  il  loro 
calibro  fosse  alquanto  superiore  a quello  di  un  lume  laringeo 
normale,  corrispondcniemenle  all'elà  del  soggetto.  Parve  questa 
una  misura  di  prudenza  per  il  caso  che,  procedendosi  consecutiva- 
mente alla  sutura,  non  si  avesse  con  questa  a pei'dere  dello  spa- 
zio guadagnato. 

In  questo  turno  di  tempo  presentammo  rammalato  ai  soci  del 
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Circolo  Oto-rino-laringologico  Milanese,  e tulli  conslalarono  i te- 
lici risultali  da  noi  conseguili,  nonché  le  buone  condi/ioiii  di  strut- 
tura e di  funzionalità  del  lume  laringeo.  Subito  dopo  (15  marzo 
1907)  eseguimmo  sul  nostro  paziente  rultima  operazione,  ossia  la 
plastica  della  breccia  cricotiroidea. 

1 metoili  classici  di  plastica  (Herger,  Gli'ick,  nardenlìeurcri  a 
grandi  lembi,  ci  parvero  spro[)orzionati  al  bisogno;  decidemmo  di 
fare  una  incisione  delle  parli  molli  raseide  i bordi  deiraperliira 
laringea,  scollare  la  cute  tutto  aU’ingiro  e quindi  mobilizzare  laido 
dei  tessuti  sottoslaidi  che  ci  permettesse  di  fare  un  primo  piano 
di  sutura  connettivo-muscolare,  al  di  sopra  dei  quali  avremmo 
poi  uniti  i lembi  cutanei.  Così  praticammo,  sempre  colla  sola  a- 
nestesia  locale;  ci  fu  un  po'  di  reazione  infiammatoria,  qualche 
punto  non  tenne,  restò  una  sutura  discontinua,  la  cui  continuità 
si  ottenne  tosto  con  qualche  cauterizzazione  dei  punti  beanti. 

Ma  un  accidente  temuto,  p(T  quanto  inaspettato,  venne  proprio 
airultima  fase  deirultimo  trattamento,  a farci  trepidare  delle  sorti 
del  nostro  malato;  egli  ebbe  un  attacco  di  bronco-polmonite  destra, 
fortunatamente  risultasi  in  quinta  giornata;  le  condizioni  del  re- 
spiro apparvero  un  po’  gravi  durante  questi  giorni,  ma  non  lar- 
darono a divenire  sufficienti  appena  risollevalo  lo  stato  generale. 
Congedammo  il  paziente  dopo  averlo  lenuto  una  quindicina  di 
giorni  sotto  la  nostra  osservazione;  egli  riprese  tosto  il  suo  me- 
stiere di  falegname  e vi  attende  tuttora  in  condizioni  di  respira- 
zione assolutamente  buona;  anche  la  voce  ha  fatto  ritorno,  ben- 
ché con  un  timbro  un  po'  aspro;  persiste  lo  stato  di  paresi  delle 
ccrde  vocali. 

Caso  2°  — Cassa  Giuseppina^  d'anni  5 1/2,  tìglio  di  un  lavandaio 
deirOspedale  Maggiore  di  Milano,  or  sono  circa  4 anni  fu  colpito 
da  difterite  e ricoverato  aH’Ospedale  dei  contagiosi  di  Dergano, 
dove  fu  tracheotomizzalo;  ne  uscì  dopo  10  giorni  di  degenza.  L’ot- 
tavo giorno  dacché  aveva  cessalo  di  portare  la  cannula  tracheale, 
fu  incolto  da  una  grave  minaccia  di  asfissia;  fu  portato  aH’Ambu- 
lanza  Laringoiatrica  di  Santa  Corona,  dove  si  tentò  invano  di  in- 
tubarlo, cosicché  si  dovette  portarlo  d’urgenza  in  Guardia,  dove 
per  la  seconda  volta  venne  tracheotomizzalo  dal  doti.  Nulli.  Ripro- 
duciamo dal  registro  della  Guardia;  «Fitte  aderenze  pel  tessuto 
cicatriziale  formatosi;  incidendo  la  trachea  più  in  basso  della 
prima  operazione  si  immette  una  cannula  N.  3 ». 

Dopo  breve  degenza  all’Ospedale  Maggiore,  ritornò  a domici- 
lio e frequentò  in  seguilo  l’Ambulanza  I.aringoiatrica  di  Santa  Co- 
rona per  parecchi  mesi,  durante  i quali  si  fecero  ripetuti,  nonché 
vani  tentativi  di  dilatazione  laringea. 

La  stenosi  era  di  tale  entità  che  il  bambino  non  poteva  stare 
senza  cannula  nemmeno  pochi  minuti;  ogni  volta  che  si  riunovava 
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la  cannula  per  la  necessaria  pulizia,  bisognava  iinrnedialaincnie, 
all  allo  (Iella  rimozione,  lar  seguire  il  collocamenlo  di  ima  seconda 
cannida  per  evitare  mica  crisi  di  solTocazione.  Mollo  verosirnilmenle 
ritenemmo  di  avere  a clic  fare  con  una  airesia  laringea,  u giudi- 
cammo inopportuno  ogni  ulteriore  traltamento  per  le  vie  naiurali, 
per  cui  il  1°  maggio  1907  venne  accollo  nel  Pio  Istituto  Oloterapico 
per  essere  sottoposto  alla  laringoslomia.  Il  giorno  segiienle,  previa 
narcosi  cloroformica  (resa  necessaria  dalla  tenera  eia  c dalla  e- 
strerna  irrequietudine  del  soggetto),  praticammo  la  scopertura  me- 
diana del  canale  laringo-lraclieale  : denudata  a stento  la  cartila- 
gine tiroide  essa  si  rivelò  profondamente  alterata  nella  sua  strut- 
tura. In  luogo  della  sporgenza  o rostro  mediano  della  tiroide,  ci  si 
presentò  un  infossamenlo  calloso  clic  si  lateralizzava  sullo  scudo 
destro  della  cartilagine,  la  quale  ne  risultava  gravemente  defor- 
mata. Era  questo  certamente  il  residuo  cicatriziale  del  primo  foro 
tracheotomico.  A stento  si  riesci  ad  aprire  una  tale  laringe  il  lume 
era  quasi  totalmente  sostituito  da  uno  stipato  tessuto  di  cicatrice: 
si  escise  questo  tessuto  in  vario  senso,  e fummo  anche  obbligati  aef 
esportare  dei  tratti  gibbosi  della  cartilagine  per  tentare  di  rico- 
struire un  condotto  che  permettesse  il  collocamento  del  lampone  ci- 
lindrico di  garza. 

Questo  caso,  il  cui  reperto  operatorio  ci  aveva  sinistramente 
impressionati,  ebbe  un  decorso  regolarissimo  ed  un  esito  rapido  e 
superiore  ad  ogni  nostra  aspettativa;  non  vi  fu  nessun  movimento 
febbrile,  o almeno  rialzi  insigni  ricanti  di  temperatura  i primi  due 
0 tre  giorni  consecutivi  aH’operazione.  11  piccino,  che  nelle  pre- 
cedenti manovre  dilalatorie  per  le  vie  naturali  si  era  comportato 
da  ribelle  impenitente,  fu  presto  guadagnato  alla  nuova  causa,  e 
vi  si  prestò  con  docilità  inaspellala.  Le  medicazioni  si  succedet- 
tero regolarmente  e ben  presto  il  nuovo  lume  laringeo  si  delineò 
e crebbe  in  ampiezza  man  mano'  che  si  aumentava  il  volume  del 
tampone;  due  volte  si  credette  opportuno  di  fare  delle  parziali  a- 
sportazioni  di  tessulo  dal  lato  destro  per  rendere  rettilineo  il  lume 
laringeo  : questo  lato,  che  alFinizio  era  difforme  e convesso  inter- 
namente, finì  coH’assumere  la  struttura  concava  naturale,  di  modo 
che,  consolidato  il  nuovo  lume  laringeo,  e rimarginate  le  perdile  di 
sostanze  della  mucosa,  si  potè  in  capo  a due  mesi  attuare  con 
pieno  successo  la  plastica. 

A differenza  del  caso  precedente,  aveiido  per  più  giorni  consta- 
tato le  perfette  condizioni  di  respiro  colla  completa  e duratura  oc- 
clusione della  rima  tracheo-liroidea,  si  deliberò  la  telale  chiusura 
di  essa  rima  in  un  sol  lempo.  Fu  falla  la  sutura  a due  piani,  iiìu- 
scolo-coimettivale  il  pi’imo,  cutaneo  il  secondo:  nessun  accidenle 
disgustoso  seguì  alla  sulura. 

Di  lì  a i)ochi  gioj'iii,  (10  luglio  1907)  il  l)anibino  lasciò  il  letto 
completamenle  guarito.  Conservò  sollanlo  por  un  po'  di  tempo  la 
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voce  boccale,  avendo  in  cerio  modo  perdalo  dnranle  la  malati ia 
l'abililà  di  l'ar  rmi/.ionare  Ui  propria  lariiifte;  con  un  j)o'  di  [)a- 
/.ienza  e di  esercilazione  ricuperò  anclie  l'iiso  della  voce. 

Congediilo  il  15  luglio  11)07  dopo  due  mesi  e mezzo  di  degenza 
al  Pio  Islilulo  niolerapi('o,  conserva  Inllora  (sellendare  1007)  nn 
perielio  sialo  di  salale  e di  respiraziomc 

\yd  laringosloiiiia  (.luiuiiie  lui  dato  nei  nostri  due  casi 
im  risultato  veraniente  Insiligli itu'o,  tale  da  indiirre  nella 
convinzione  che  esso  è un  metodo  di  cura  di  grande  elTi- 
cacia  che  permette  al  laringologo  di  avere  ragione  anche 
delle  più  inveterate  e pili  gravi  stenosi  laringo-Iracheali.  Ala, 
come  già  vedemmo  nel  nostro  piamo  ammalato,  il  suo  campo 
di  applicazione  si  allarga  oltre  i contini  della  cura  delle  ste- 
nosi respiratorie  : noi  potemmo  attuare  mercè  la  laringotra- 
cheotomia  Poperazione  della  listola  esofago-tracheale,  e gui- 
darne il  processo  di  cicatrizzazione;  parimenti  ci  proponiamo 
di  applicarla  in  casi  di  tumori  intrinseci  della  laringe,  nei 
quali  (sia  per  la  frequente  recidiva,  sia  per  la  impossibilità 
di  ottenerne  Tablazione  com|.)leta)  rintervento  per  te  vie  na- 
turali si  è rivelato  insunìcieiite  alta  bisogna.  Nel  confronto 
colla  laringectomia  totale  e parziale,  la  laringostomia  ha 
rimmenso  vantaggio  di  essere  un  metodo  di  cura  conserva- 
tore, oltrechò  quello  di  far  correre  alPoperando  un  assai  mi- 
nore pericolo  di  vita.  È quindi  da  augurare  che  essa  possa 
sostituirsi,  almeno  in  gran  parte,  agli  atti  operativi  demoli- 
tori. Noi  abbiamo  attualmente  in  cura  due  ammalati,  dei 
quali  uno  affetto  da  epitelioma  intrinseco  della  corda  vocale 
sinistra,  e Taltro  da  papillomi  multipli  recidivanti  del  vesti- 
bolo laringeo  e delle  corde  vocali  con  processo  di  encondrite 
e grave  difficoltà  di  respiro;  per  ragioni  facili  a compren- 
dersi non  possiamo  ancora  pronunciarci  suiresito  definitivo 
di  questi  due  casi. 

Contenuta  e considerata  per  ora  entro  i confini  della  te- 
rapia delle  stenosi  laringee  croniche,  la  laringostomia  ha. 
acf(Liistato,  a nostro  giudizio,  il  diritto  ad  occupare  il  pri- 
missimo posto  nel  trattamento  delle  forme  cicatriziali  con 
satdamento  della  mucosa,  abolizione  totale  o parziale  del 
lume  lariugeo,  deformazione  della  struttura  dello  scheletro 
cartilagineo  [ler  reliipiali  di  atti  operativi  pregressi.  Se  due 
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casi,  per  quanto  seguiti  dal  niigìiore  successo,  possono  pa- 
rere insuflicienti  a creare  un  convincimento,  noi  riteniamo 
tuttavia  che  chiunque  avesse  seguito  il  decorso  della  cura 
dei  nostri  ammalati,  non  avrebbe  tardato  a cedere  alla  sug- 
gestività dei  risultati.  La  .laringostomia  è,  d’altronde,  un 
metodo  di  cura  affatto  razionale,  che  poggia  sopra  postulali 
terapeutici  di  primo  ordine,  quali  il  riposo  dell’organo  du- 
rante il  trattamento,  il  dominio  del  campo  operativo,  lino 
al  momento  che  la  restaurata  cavità  laringo-tracheale  per- 
mette di  attendere  serenamente  l’esito  deH’ultimo  atto  ope- 
rativo, quello  pel  quale  si  rentegra  il  normale  funzionamento 
dell’organo. 

Al  suo  confronto  appaiono  a luce  meridiana  i difetti  ca- 
pitali della  tirotomia,  cioè  quello  di  far  funzionare  un  or- 
gano in  via  di  riparazione,  e quello  ben  maggiore  di  non 
poter  esercitare  nessun  diretto  controllo  e nessuna  diretta 
iiiQuenza  sul  processo  di  cicatrizzazione.  Noi  consigliamo 
pertanto  i nostri  Golleghi  a voler  fare  l’applicazione  della 
laringostomia. 

Le  norme  generali  dell’operazione  risultano  da  quanto 
abbiamo  detto  narrando  le  storie  cliniche  dei  nostri  ope- 
rati, e del  resto  non  si  scostano,  per  il  primo  tempo,  da 
quello  della  semplice  tirotomia  ; ma  dove  questa  finisce, 
quella  incomincia;  la  novità,  la  essenzialità  della  cura  con- 
siste nei  particolari  della  prima  medicazione  e di  tutte  quelle 
successive,  fino  a che  , riplasmato  Linterno  della  laringe, 
si  possa  ricolmare  la  perdita  di  sostanza  della  parete  ante- 
riore. 


La  cannula  di  Trendelenbiirg  è stata  da  noi  abolita  per- 
chè non  rispondente  allo  scopo;  in  sua  vece  applichiamo  una 
cannula  comune,  oi>portunamente  fasciata  con  una  striscia 
di  garza  sterile,  cosicché  una  volta  introdotta,  essa  riempie 
il  lume  tracheale;  è una  pratica  che  adottiamo  anche  du- 
rante il  trattamento  e che  raccomandiamo  per  la  sua  sem- 
plicità e perchè  riesce  egregiamente  ad  impedire  la  discesa 
nella  trachea  e nei  bronchi  sia  d(d  sangue  durante  gli  inter- 
venti operativi,  che  delle  successive  secrezioni  della  ferita. 

Aljbiamo  già  avuto  campo  di  vedere  iucche  cosa  il  nostro 
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metodo  di  cura  si  differenzi  da  quello  di  Killian:  questi 
consiglia  di  fare  delle  incisioni  sul  tessuto  patologico,  ma  di 
evitare  le  escisioni,  asserendo  che  detto  tessuto  a contatto 
del  tubo-drenaggio  si  distrugge  a poco  a poco.  Noi  prati- 
cammo invece  dette  escisioni  e ripetemmo  le  rimozioni  del 
tessulo  patologico  nel  decorso  del  trattamento.  KiNian  consi- 
glia inoltre,  come  ultimo  tempo  deiroperazione,  la  sutura 
della  mucosa  endo-laringea  colla  cute  esterna:  a noi  sem- 
bra che  detta  sutura  abbia  un  valore  più  teorico  che  pratico; 
nei  casi  gravi  con  saldamenti  cicatriziali  non  è nemmeno  il 
caso  di  parlare  di  tale  momento  deiroperazione,  giacché  la 
mucosa  è andata  in  gran  parte  distrutta,  naa  noi  crediamo 
inopportuna  ogni  sutura  in  un  campo  operativo  nel  quale, 
sia  per  mezzo  del  tubo-drenaggio  (come  vuole  Killian),  sia 
per  mezzo  del  tampone  cilindrico  di  garza  (come  consigliamo 
noi),  si  mira  ad  ottenere  con  una  moderata  pressione  sulle 
varie  parti  una  graduale  distensione  dei  tessuti.  E del  re- 
sto, che  la  sutura  sia  per  lo  meno  inutile  ne  è prova  l’anda- 
mento  rapido  e sicuro  del  processo  di  epitelizzazione  che  si 
ebbe  nei  nostri  due  casi,  segnatamente  nel  secondo. 

Ed  ora  poniamo  la  questione  se  sia  preferibile  il  tiibo- 
drenaggio  di  gomma,  al  tampone  cilindrico  di  garza  jodo- 
formica. 

Confrontando  i casi  clinici  riportati  nel  citato  lavoro  di 
Sargnon  e Barlatier  con  quelli  che  furono  oggetto  delle  no- 
stre cure,  ci  sembra  per  più  titoli  preferibile  questo  a quello; 
anzitutto  non  si  comprende  bene  il  significato  della  frase  su 
cui  poggiano  le  ragioni  dell’ uso  del  tubo-drenaggio  : «Le 
tissu  de  cicatrice  fond  au  contact  du  cautchouc  » ; que- 
sta specie  di  valore  taumaturgico  assegnato  alla  gomma, 
è una  cosa  che  ha  bisogno  di  essere  dimostrata.  Il  vero  a- 
gente  modificatore,  a mente  nostra,  è la  pressione  moderata 
e continua  che  si  viene  a esercitare  sulla  parte  con  una  a- 
datta  medicazione,  così  da  indurre  in  certo  modo  quella  a 
plasmarsi  sulla  forma  di  questa;  così  essendo,  noi  preferi- 
remo sempre  fare  la  medicazione  con  un  tampone  di  garza 
jodoformica  anziché  con  un  tubo  di  gomma;  mettere  questo 
materiale  a contatto  di  una  superficie  ampiamente  ulcerata. 
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in  una  regione  dove  ogni  cautela  asettica  ed  antisettica  deve 
fatalmente  lottare  contro  circostanze  di  fatto  che  la  rendono 
})raticameiite  una  cosa  jnolto  relativa,  non  ci  seniljra  la  mi- 
gliore pratica  chinirgica.  l.a  saliva  che  cola  dalEalto,  il  ca- 
tarro che  sale  e si  in  li  lira  dalla  tracliea,  il  sangue  e la  se- 
crezione della  terila  operatoria,  trovano  nella  garza,  me- 
glio che  nella  gomma,  un  materiale  che  li  assorbisca  e li 
convogli  airesteiaio;  prova  ne  sia  che,  malgrado  il  suggeri- 
mento dato  da  Killian  di  non  fare  escisioni,  noi  troviamo  nei 
suoi  ammalati  un  cosidetto  periodo  di  sfacelo,  caratterizzato 
dal  cattivo  odore  e aspètto  della  ferita,  dairanmento  della 
temperatura  per  una  settimana  ed  anche  piìi.  Nei  nostri  pa- 
zienti un  vero  periodo  di  sfacelo  non  si  ebbe,  non  si  nota- 
rono processi  necrobiotici  nel  campo  operativo.  Per  ciò  che 
riguarda  V ulteriore  decorso  post-operatorio,  noi  ravvisiamo 
nelEuso  del  tampone  di  garza  nuovi  vantaggi  sulEuso  del 
tubo  di  cautchouc,  vantaggi  di  tempo  nel  conseguimento 
della  guarigione  e vantaggi  di  tecnica:  senza  fare  il  con- 
fronto fra  la  maggiore  gravità  bei  nostri  due  casi  rispetto 
ai  primi  due  operati  dai  Dott.  Sargnon  e Barlatier,  ricorde- 
remo che  noi  potemmo  conseguire  la  guarigione  in  un  caso 
in  4 mesi  e mezzo,  nell’altro  in  due  mesi  e mezzo,  laddove 
per  confessione  degli  stessi  operatori,  essi  ebbero  in  cura 
i pazienti  rispettivamente  per  6 e per  14  mesi. 

Quanto  airautoplaslica,  aggiungeremo  poche  considera- 
zioni a quelle  già  fatte;  circa  il  momento  opportuno  all^  sua 
attuazione  può  valere  la  regola  che  non  si  deve  praticarla 
se  non  quando  tutta  rinterna  cavità  sia  rivestita  di  buon  epi- 
telio, e lo  spazio  guadagnato  col  trattamento  sia  per  ripetute 
prove  sufTiciente  ad  una  sicura  e facile  respirazione.  Circa 
il  modo  noi  consigliamo,  a seconda  dei  casi,  di  eseguirla  in 
uno  0 in  due  tempi  ; converrà  attenersi  a questa  seconda  re- 
gola ogni  volta  che  la  rima  laringo-tracheale  risulta  alla 
fine  del  trattamento  di  dimensioni  superiori  ai  4-5  centime- 
tri, come  accade  quando  si  dovette  cominciare  molto  in 
basso  il  taglio  della  trachea.  Tn  questi  casi  v buona  norma  at- 
tuare in  primo  tempo  la  chiusura  del  tratto  inferiore  della 
fessura  laringo-tracheale;  si  avrà  così  da  fare  per  uh  imo  con 
una  tirocricostomia. 
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I vantaggi  di  avere  a che  fare  con  una  fistola  laringea, 
anziché  tracheale,  sono  inolieplici,  ina  imo  ve  niia  notevo- 
lissiino,  ed  ò ciie  la  listola  laringea,  scavata  nella  solida  ini- 
palcatura  cartilaginea  di  questo  organo,  resa  più  solida  dallo 
stipato  connettivo  cicatriziale  che  railornia,  rimane  sem- 
pre c certamente  heaiite  a garanzia  di  ogni  sorpresa,  tanto 
che  iieHiiltimo  periodo  noi  lasciammo  i nostri  pazieiili  piìi 
giorni  senza  cannula.  A questo  primo  vantaggio  si  aggiunge 
faltro  che  la  plastica  di  una  fìstola  cricotiroidea  non  ha  bi- 
sogno nè  di  lembi  cartilaginei,  nè  di  lembi  ossei,  e nemmeno 
di  ampi  lembi  cutanei;  basta,  alfuopo  della  sua  chiusura, 
la  cruentazione  e mobilizzazione  dei  tessuti  circoslanti,  se- 
guita dalla  sutura  a due  piani;  se  qualche  punto  della  cuci- 
tura rimarrà  beante,  non  sarà  difììcile  ottenerne  fnlteriore 
cicatrizzazione  con  qualche  toccatura  caustica.  Kililian, 
prima  di  fare  Pautoplastica,  consiglia  la  soppressione  della 
cannula  e il  mantenimento  di  un  orifìcio  di  sicurezza  per 
mezzo  di  un  drenaggio  di  cautchoiic  a T a respirazione  uni- 
camente boccale:  a noi  sembra  più  semplice  e più  consiglia- 
bile ila  nostra  linea  di  condotta. 

I pericoli  della  laringostomia  sono  sopratutto  le  compli- 
cazioni polmonari  e bronco-polmonari;  ma  anche  questo  pe- 
ricolo è di  molto  ridotto  dalla  circostanza  che  si  ha  general- 
mente da  fare  con  pazienti  abituati  alla  respirazione  attra- 
verso la  cannula  tracheale  : la  diligenza  di  chi  è preposto  alla 
cura  di  questi  infermi,  le  precauzioni  asettiche  ed  igieniche, 
come  sono  una  garanzia  per  il  successo  del  trattamento,  così 
sono  una  salvaguardia  contro  la  possibilità  di  infezione  del- 
Palbero  respiratorio. 

Vogliamo  per  ultimo  ricordare  che  la  laringostomia  è 
nel  suo  complesso  facilmente  tollerata  dagli  infermi  di  qua- 
lunque età,  anche  i meno  docili  e più  pusillanimi;  coU’aiuto 
della  soluzione  adrenalino-cocainica,  anche  per  le  prime  e 
più  scabrose  medicazioni,  si  trovano  i pazienti  arrendevoli 
alla  cura  : il  nostro  secondo  operato,  il  quale  ci  aveva  fatto 
sudare  parecchie  camicie  durante  le  sedute  dilatatorie,  coi 
suoi  dimenamenti  da  ossesso,  fu  durante  rultima  cura  un  ot- 
timo paziente.  K questo  un  vantaggio  complementare  della 
laringostomia  che  non  va  trascurato. 
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Crediamo  pertanto  di  poter  concludere  il  nostro  lavoro 
coirafferinazione  che  la  laringo-lracheo-stomia  d,eve  essere 
il  metodo  di  scelta  per  la  cura  dei  gravi  restringimenti,  e se- 
gnatamente delle  atresie,  del  canale  laringo-lracheale. 
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